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1 Einleitung 
 
Ästhetik spielt in unserer heutigen Gesellschaft in vielen Bereichen eine zentrale Rolle. 
Bei Mode und Technik steht die Ästhetik häufig vor der eigentlichen Funktion.  
Die Zahnheilkunde hat in diesem wachsenden Markt der Ästhetik einen großen 
Stellenwert. Weiße und gerade Zähne gelten als Zeichen von Attraktivität und Erfolg. 
Nicht selten suchen Patienten den Zahnarzt nur mit dem Wunsch nach einem 
strahlenden Lächeln auf. Dies gilt gleichermaßen für Patienten mit einem gesunden 
sowie für solche mit einem restaurationsbedürftigen Gebiss. 
Die Bestimmung der damit verbundenen richtigen Zahnfarbe stellt eine große 
Herausforderung für den Zahnarzt dar. Diese ist häufig fehlerhaft, wie Bücking (2002) 
feststellte. Einerseits ist dieser Umstand durch den komplexen farblichen Aufbau des 
Zahnes und anderseits durch die zum Teil nicht optimierten Bestimmungsmethoden 
bedingt. 
Eine Zahnfarbbestimmung erfolgt in der Praxis meist subjektiv visuell mithilfe von 
Farbringen. Diese Methode ist allerdings leicht fehleranfällig. Veränderte äußere 
Einflüsse, wie die Beleuchtung und die Farbgestaltung der Umgebung, können die 
Farbnahme negativ beeinflussen (Faber 2002). 
Der Wunsch nach einer objektiven fehlerfreien Art der Farbbestimmung ist daher groß. 
Zahnfarbmessgeräte versuchen, mithilfe von Sensoren dieses Problem zu lösen. Paul 
et al. (2002) konnten bereits die Überlegenheit der digitalen Zahnfarbbestimmung 
gegenüber der visuellen darstellen. 
Die Zahnfarbnahme ist bis dato rechtlich dem Zahnarzt vorbehalten. Nach Faber und 
Schlegel (1995) weist die subjektive Farbbestimmung zwischen den Berufsgruppen 
Zahnarzt und Zahnmedizinische Fachangestellte jedoch kaum merkliche Unterschiede 
auf.  
Ziel der durchgeführten Studie war es, die Unterschiede bei der objektiven 
Farbbestimmung zwischen dem Zahnarzt und den Zahnmedizinischen 
Fachangestellten zu untersuchen. Die Farbbestimmung auf rechtlicher Grundlage an 
die Zahnmedizinischen Fachangestellten zu delegieren, könnte den Praxisablauf 
vereinfachen und wirtschaftlicher gestalten.  
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2 Literaturübersicht 
2.1 Grundlagen der Farbwahrnehmung 
 
Farbe ist eine subjektive Empfindung, die auf physikalischer, physiologischer und 
psychologischer Ebene stattfindet. 
Der Begriff Farbe wurde 1979 durch die Deutsche Industrienorm definiert als diejenige 
Gesichtsempfindung eines dem Auge des Menschen strukturlos erscheinenden Teiles 
des Gesichtsfeldes, durch die sich dieser Teil bei einäugiger Beobachtung mit 
unbewegtem Auge von einem gleichzeitig gesehenen, ebenfalls strukturlosen 
angrenzenden Bezirk allein unterscheiden kann (DIN 5033-1). Also eine Empfindung, 
die es dem Menschen ermöglicht, zwischen zwei strukturlosen Flächen gleicher 
Helligkeit zu unterscheiden (Gegenfurther 2007). Johann Wolfgang von Goethe 
beschreibt Farben als Taten des Lichtes (1810). 
Farben sind also mehr das Produkt der individuellen Subjektivität und nicht die 
Eigenschaft eines Gegenstandes allein (Witzel 2004). Der Farbreiz, der auf die 
Sinneszellen der Netzhaut des Auges trifft, entsteht durch die unterschiedlichen 
Reflexionscharakteristika des betrachteten Objektes. Nach Reizung der Zapfenzellen 
des Auges senden diese Nervenimpulse an das Gehirn. Dort werden die Impulse 
interpretiert und es entsteht im Gehirn die Empfindung einer bestimmten Farbe. In den 
folgenden Abschnitten soll nun näher auf die drei Ebenen der Farbwahrnehmung 
eingegangen werden. 
 
2.1.1 Farbreiz – Lichtquelle und Farbkörper, die physikalische Ebene 
 
Nach DIN 5033-1 wird der Farbreiz durch die Strahlung, die ins Auge fällt, bestimmt 
und löst durch die unmittelbare Reizung der Netzhaut eine Farberscheinung aus. Es 
kann allerdings nur der Wellenlängenbereich von 380 nm bis maximal 780 nm durch 
die Sinneszellen der Augen wahrgenommen werden (s. Abb. 1). Strahlung im kurzen 
Wellenlängenbereich wird als Blau empfunden. Wird die Wellenlänge größer, ändert 
sich die Empfindung kontinuierlich von Grün über Gelb zu Orange und schließlich bis 
hin zu Rot. Das einfallende Licht wird von jedem Objekt unterschiedlich absorbiert, 
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reflektiert, transmittiert und gestreut. Welche dieser Modifikationseigenschaften ein 
Objekt besitzt, ist einerseits abhängig von der Oberflächenbeschaffenheit und 
anderseits von der vorherrschenden Transparenz, Transluzens bzw. Opazität. Dieses 
komplexe Zusammenspiel entscheidet über die von uns wahrgenommene Farbe. 
Jedes betrachtete Objekt kann daher auch in unterschiedlichen Farben 
wahrgenommen werden (Berger-Schunn und Saltzmann 1994). Abhängig von der 
Wellenlänge der sichtbaren Strahlung, die auf das Objekt trifft, kann es zu 
verschiedenen Uhrzeiten unterschiedliche Farben aufweisen. Im Umkehrschluss 
können dieselben Objekte bei abweichender Ausrichtung trotz gleicher Beleuchtung 
unterschiedliche Farben aufweisen. Als exemplarisches Beispiel soll hier ein 
Fußballfeld dienen, das im Fernsehen bei gleichmäßiger Sonneneinstrahlung 
betrachtet wird. Die Grashalme besitzen prinzipiell alle dieselbe Farbe, sind jedoch 
bedingt durch die unterschiedliche Mährichtung verschieden ausgerichtet und besitzen 
somit veränderte Modifikationseigenschaften, die in der Wahrnehmung des 
Betrachters letztendlich eine andere Farbe hervorrufen. 
 
Abb. 1 Sichtbares Spektrum des Lichts 
Quelle: https://www.wou.edu/las/physci/ch462/tmcolors.htm 
 
2.1.2 Farbvalenz – Sinneszellen, die physiologische Ebene 
 
Beim Menschen werden zwei Arten von Photorezeptoren unterschieden. Die 
helligkeitsempfindlichen Stäbchen sorgen für das skotopische Sehen 
(Dämmerungsehen) und die Zapfen für das Farbensehen. Es gibt drei Arten von 
Zapfentypen für die Primärfarben Rot (L-Typ), Grün (M-Typ) und Blau (S-Typ). Das 
Farbsehen mit drei Zapfentypen wird als trichromatisches Sehen bezeichnet. Deren 
unterschiedliche Aktivierung, je nach Wellenlänge des einfallenden Lichtes, vermittelt 
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dem Gehirn jede mögliche Farbkombination. Zapfenrezeptoren benötigen für ihre 
Aktivierung allerdings ein gewisses Maß an Helligkeit. Bei abnehmender Helligkeit, wie 
z. B. bei der Abenddämmerung, sind nur noch die Stäbchen aktiv. Da es nur einen Typ 
von Stäbchen gibt, sind diese nicht zum Farbensehen geeignet. Die Signaltransduktion 
vom ersten Neuron bis zum Gehirn ist ein komplexer Vorgang und wird an dieser Stelle 
nur überblicksartig dargestellt. Die Isomerierung des Lichtsensors (erstes Neuron) 
führt über mehrere Zwischenstufen zur Hyperpolarisation der Zelle. Über Synapsen 
und Gap junctions werden die Signale an Bipolarzellen (zweites Neuron) weitergeleitet 
und über weitere Synapsen an die Ganglienzellen (drittes Neuron) gesendet. Von dort 
gelangen sie im Nervus opticus zum Gehirn (Aumüller 2007). 
 
2.1.3 Farbempfindung – die psychologische Ebene 
 
Nach Auftreffen des Lichtes im Auge und der Weiterleitung des Impulses über die 
Nervenbahnen entsteht erst auf der psychologischen Ebene die eigentliche 
Farbempfindung. Jede wahrgenommene Farbe hat eine differente Wirkung auf den 
Betrachter. Eine bekannte Wirkung von Rot ist die Erhöhung des Blutdruckes und der 
Pulsfrequenz, wie in Experimenten mit Rot und mit rot gestrichenen Räumen 
nachgewiesen wurde. Im Gegensatz dazu wirken Blau und Grün beruhigend. Bei 
Orange ließ sich eine Anregung des Appetits feststellen (Lübbe 2013). Nicht zuletzt 
stellen weiße Zähne für den Menschen ein Symbol von Gesundheit und Attraktivität 
dar. Gelbliche Zähne gelten im Allgemeinen als unattraktiv und ungesund. An diesen 
Feststellungen ist die starke psychologische Ebene der Farbempfindung zu erkennen, 
die nicht physikalisch messbar und bei jedem Individuum unterschiedlich stark 
ausgeprägt ist.  
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2.2 Farbmetrik 
2.2.1 Geschichte – Entwicklung von der Antike bis zur Moderne 
 
Bereits Platon (427–348 v. Chr.) erläutert in seinem Werk „Erklärung der Farben“ die 
Entstehung des Farbeindrucks, welcher durch die Wechselwirkung des vom Auge 
ausgesendeten Sehstrahls mit den vom Objekt ausgesandten Teilchen entsteht. 
Aristoteles (384–322 v. Chr.) beschreibt in seinem Werk, „De sensu et sensato“ eine 
Farbreihe von Weiß nach Schwarz mit sieben Zwischenfarben.  
Über Jahrhunderte gab es immer wieder Versuche und Annäherungen, eine akkurate 
Farbreihe zu entwickeln. Es gab stetig neue Ansätze, diese umzusetzen. Namhafte 
Persönlichkeiten wie Robert Grossteste, erster Kanzler der Universität von Oxford, mit 
seinem Buch „De colore“ aus dem 13. Jahrhundert, Leonardo da Vincis (1452–1519) 
„i colori semplici“ (1510) mit einer Anordnung von sechs Buntfarben (Stoeckl 2014), 
Johann Wolfgang von Goethe (1749–1832) in seiner „Geschichte der Farbenlehre“, in 
der er über das vom Brüsseler Jesuiten Franciscus Aguilonius (1567–1617) 
erschaffene Farbsystem schreibt und seine eigene Farblehre vorstellt (s. Abb. 2).  
 
 
Abb. 2 Farbenkreis nach Goethe 
Quelle: https://de.wikipedia.org/wiki/Farbenlehre_(Goethe) 
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Erst Sir Isaac Newton (1643–1727) konnte die Farbentstehung in einen objektiven 
Kontext bringen, die er in seinem Werk „Opticks“ von 1704 beschreibt. Er führte einen 
Versuch durch, bei dem er mit einem Prisma das Sonnenlicht in seine Spektralfarben 
zerlegte und diese mit einem weiteren Prisma wieder in weißes Licht zusammenführte 
(Heisenberg 1984). So konnte er als Erster die Farben anhand eines physikalischen 
Sachverhaltes beschreiben und nachweisen. Er stellte fest, dass alle Farben bereits 
im Sonnenlicht enthalten sind und nicht erst beim Einfallen auf ein Objekt entstehen, 
wie bis dato vermutet wurde. Thomas Young (1773–1829) beschrieb 1802 erstmals 
die heute bestätigte Theorie des trichromatischen Sehens. Er ging davon aus, dass 
das Auge nur drei Wellenlängen wahrnehme, daraus aber jede Farbe kombiniert 
werden könne. Einen Grundstein der Farbmetrik legte der schottische Physiker James 
Clerk Maxwell (1831–1879). Er wies als Erster auf die Existenz von 
elektromagnetischen Wellen hin und beschrieb wie Young, dass aus einer Mischung 
der drei Spektralfarben (Rot, Blau, Grün) alle Farbkombinationen möglich sind. 
Albert Henry Munsell (1858–1918) entwickelte zwischen 1905 und 1916 ein bis heute 
besonders in den USA weit verbreitetes Farbsystem, auf das im nächsten Kapitel 
näher eingegangen wird. 1931 wurde von der Internationalen 
Beleuchtungskommission (Commission Internationale de l'Éclairage) das CIE-
Normvalenzsystem eingeführt. Dieses Farbsystem definiert, auf Basis empirischer 
Daten aus Farbabgleichs-Experimenten, alle von einem Menschen bei einem 2°-
Gesichtsfeld unterscheidbaren Farben (Hoffmann 2013). 1976 wurde die 
Weiterentwicklung CIE-LAB eingeführt, das heute am weitesten verbreitete 
Farbsystem, auf das im Folgenden noch eingegangen wird. 
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2.2.2 Munsell-Farbsystem  
 
Das Munsell-Farbsystem (s. Abb. 3) basiert auf dem von Munsell konzipierten „Color 
Tree“ mit den drei Komponenten „Hue“ (Farbton), „Value“ (Helligkeit) und „Chroma“ 
(Farbsättigung).  
 
Abb. 3 Munsell-Farbsystem 
Quelle: http://www.paintbasket.com/munsell 
  
Der Farbton ist die wichtigste Komponente des Systems. Der Farbring besteht aus fünf 
Hauptbunttönen: Rot (R), Gelb (Y), Grün (G), Blau (B) und Purpur (P) und deren fünf 
Zwischenbunttönen Gelb-Rot (YR), Grün-Gelb (GY), Blau-Grün (BG), Purpur-Blau 
(PB) und Rot-Purpur (RP). Jeder der zehn Farbtöne kann zusätzlich noch in zehn 
Unterstufen eingeteilt werden, sodass eine genauere Abstufung möglich ist. Die 
Farben Weiß, Grau und Schwarz zählen nicht zu den zehn Farbtönen, sondern werden 
auf dem mittleren Stamm (Value) präsentiert. Der Wert Value, also der Helligkeitswert, 
zeigt die Helligkeit bzw. Dunkelheit eines Farbtons an und rangiert zwischen 0 
(Schwarz) und 10 (Weiß). Als dritter Wert in Munsells Farbsystem fließt Chroma ein, 
die Farbsättigung bzw. Buntheit des Farbtons. Eine genaue Farbbezeichnung 
beschreibt man nach dem Schema „xHue Value/Chroma“. Demnach würde ein grüner, 
leicht ins Gelbliche reichender Farbton (7,5 GY) mit mittlerer Helligkeit (5) und hoher 
Sättigung (10) wie folgt bezeichnet werden: 7,5GY 5/10 (Witzel 2014). 
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2.2.3 CIELAB-Farbsystem 
 
Das CIELAB-Farbsystem (1976) (s. Abb. 5) ist die Weiterentwicklung des CIE-XYZ-
Farbsystems (s. Abb. 4) von 1931 der Commission Internationale de l'Éclairage. Das 
CIE-XYZ-Farbsystem basiert auf der additiven Farbmischung Maxwells. Hier wurden 
die vom Menschen wahrnehmbaren Farben experimentell erfasst. Mithilfe von 
genormten Lichtquellen wurde für jede Farbe der jeweilige Anteil des 
Wellenlängenbereichs für die definierten Grundfarben Rot, Grün und Blau ermittelt. 
Diese Grundfarben werden auch als „Tristimulus“ bezeichnet und mit x, y, z abgekürzt 
(Pflueger 2014).  
 
 
Abb. 4 CIE-XYZ-Farbraum 
Quelle: https://de.wikipedia.org/wiki/CIE-Normvalenzsystem 
 
Nachteilig am alten CIE-Farbsystem ist einerseits die Überrepräsentation der Farbe 
Grün und anderseits die fehlende Gleichabständigkeit. Die Abstände der Farben 
entsprechen also nicht den empfundenen Farbabständen. In der zweidimensionalen 
Darstellung des CIE-XYZ-Farbsystems wird auf die Z-Koordinate zur einfacheren 
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Darstellung in der Ebene verzichtet. Aus diesem Farbsystem entwickelte die CIE das 
moderne CIE-LAB-Farbsystem. Das neue System stellt sich in Form einer Kugel dar, 
in der alle Farben gleichabständig repräsentiert sind. Hierbei werden die 
farbmetrischen Koordinaten X, Y und Z in die Größen Helligkeit (L), Grün-Rot (a) und 
Gelb-Blau (b) umgeformt.  
L* = 116 ∙ ³ Y/Yn  -16 
a* = 500 ∙ (³ X/Xn - ³ Y/Yn ) 
b* = 200 ∙ (³ Y/Yn - ³ Z/Zn ) 
Die Faktoren 116, 500 und 200 werden verwendet, um eine ähnliche Größenordnung 
der Größen L*, a* sowie b* zu erreichen (Richter 1981). 
Im LAB-Farbraum repräsentiert die senkrechte L-Achse die Helligkeit, an deren Ende 
sich Schwarz (0) und Weiß (100) befinden. Die waagerechte a-Achse beschreibt den 
Grün- und Rotanteil, während die ebenfalls waagerechte b-Achse den Blau- und 
Gelbanteil der darzustellenden Farbe beschreibt (Pflüger 2014) (s. Abb. 5). Innerhalb 
dieses dreidimensionalen Koordinatensystems können alle Farbtöne mit einem 
Koordinatenpunkt (L*a*b*) beschrieben werden. Der LCh-Farbraum bietet eine 
zusätzliche Möglichkeit der Farbdarstellung. Hierbei wird der LAB-Farbraum in 
Helligkeit (L), Chroma (C) sowie den Winkel der Achse zum Farbort (h) umgerechnet. 
Der Farbraum ist hierbei identisch, lediglich die Lokalisation der Farbe wird mit 
Zylinderkoordinaten und nicht wie beim LAB-Farbraum mit kartesischen Koordinaten 
durchgeführt (Baltzer 2004). 
Der große Vorteil des LAB-Farbsystems ist die Quantifizierung des Farbabstandes von 
zwei Farborten, auch als ΔE bezeichnet. Für die Berechnung benötigt man lediglich 
den euklidischen Abstand zweier Farborte (L*a*b*)x und (L*a*b*)y. 
∆L = Lx – Ly 
∆a = ax – ay 
∆b = bx – by 
∆E = ∆L2 + ∆a2 + ∆b2 
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Abb. 5 CIELAB-Farbraum 
Quelle: Bearbeitet nach https://www.vita-zahnfabrik.com/ 
 
 
2.2.4 Bedeutung des Wertes ∆E in der Zahnmedizin 
 
Der empfindungsgemäße Unterschied von ∆E wird von der Fogra 
Forschungsgesellschaft Druck e. V. wie folgt bewertet (Krausharr 2008): 
0–1  normalerweise nicht sichtbar 
1–2  sehr kleine Abweichung, nur von einem geschulten Auge erkennbar 
2–3,5  mittlere Abweichung, auch von einem ungeschulten Auge erkennbar 
3,5–5  deutliche Abweichung 
über 5 starke Abweichung 
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Inwieweit ∆E-Werte unterschiedlicher Größe als differente Farben erkannt werden, 
hängt von vielen Faktoren ab. Die oben aufgeführten Werte sind unter optimalen 
Lichtverhältnissen, Ausleuchtung und geringem Sichtabstand zutreffend. Verändern 
sich Faktoren wie die Raumhelligkeit, allgemeine Ausleuchtung, die Größe der Probe, 
störende Umgebungsfarben oder der Abstand zum Objekt, erhöhen sich die Zeit und 
der Wert, bis der Betrachter den Farbunterschied erkennt. Zudem ist die zügige 
Erkennung von der Erfahrung des Betrachters abhängig, auf die im Folgenden noch 
eingegangen wird. Nach ISO 12647-2 liegen aktuell gültige Toleranzen der 
Papierdruckqualität für Farbdichte, Tonwerte und L*a*b* bei ∆E = 5 vor. 
In der Zahnheilkunde unterscheidet man zwei Schwellenwerte, „perceptibility 
Thresholds“ (PT) und „acceptabilty Thresholds“ (AT), wenn Werte für ∆E beschrieben 
werden. Der PT beschreibt die Grenze, an der 50 % der Betrachter einen 
Farbunterschied eines Zahnes wahrnehmen. Der AT beschreibt im Gegensatz dazu 
die Grenze, bei der 50 % der Betrachter die Zahnfarbe als noch akzeptabel und nicht 
austauschbedürftig einstufen. 
Alghazali et al. (2012) untersuchten anhand von 18 austauschbaren mittleren 
Schneidezähnen bei 80 Betrachtern (Zahnärzten, Zahntechnikern, Zahnmedizinischen 
Fachangestellten, wissenschaftlichen Mitarbeitern) die PT und AT. Die austauschbaren 
Zähne wichen zwischen ∆E = 0,4 bis ∆E = 11,4 vom anderen mittleren Schneidezahn 
ab. Der PT aller Betrachter lag im Schnitt bei ∆E = 1,9, der AT bei ∆E = 4,2.  
Ghinea et al. (2010) kamen bei der Untersuchung von 13 Betrachtern, die 105 
farbdifferente Keramikblöcke verglichen, zu einem Ergebnis mit einem PT von 
∆E = 1,8 und einem AT von ∆E = 3,46.  
Bei einer ähnlichen Studie, bei der 25 Betrachter 63 Keramikblöcke farblich 
differenzierten, kamen Paravina et al. (2015) zu Werten des PT von ∆E = 1,2 und des 
AT von ∆E = 2,7.  
Ragain und Johnston (2001) untersuchten ebenfalls anhand von 36 Keramikblöcken 
den PT bei Zahnärzten (ZÄ), Zahnmedizinischen Fachangestellten (ZFA), 
wissenschaftlichen Mitarbeitern (WM) und Patienten (P). Die Ergebnisse der Gruppen 
wichen stark voneinander ab: ZFA ∆E = 1,78, ZÄ ∆E = 2,18, WM ∆E = 2,52 und P 
∆E = 2,69.  
Douglas et al. (2007) stellten eine Prothese her, bei welcher der linke mittlere 
Schneidezahn austauschbar war. 28 Zahnärzte sollten anhand von 10 austauschbaren 
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Zähnen PT und AT beurteilen. Das Ergebnis lag bei dem PT bei ∆E = 2,6 und bei dem 
AT bei ∆E = 5,5.  
In mehreren Studien konnte gezeigt werden, dass bei opaken einfarbigen Proben unter 
kontrollierten Lichtbedingungen ein PT von ∆E<1 vorherrscht (Browning et al. 2009, 
Xu et al. 2008, Johnston und Kao 1989, Paul et al. 2002, Russel et al. 2000, Sailer et 
al. 2007, Seghi et al. 1989). Weitere Studien rangierten den AT bei ∆E = 3,3 ein 
(Johnston und Kao 1989, Koksal und Dikbas 2008, Hassel et al. 2009). 
Khashayar et al. (2014) untersuchten 48 Studien, in denen Bezug auf PT und AT 
genommen wurde. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass sich in 44 % aller Studien auf 
ein PT von ∆E = 1 und in 35 % auf ein AT von ∆E = 3,7 berufen wurde. 
Wünschenswert wären hier Studien zu einer realen in vivo Situation, bei nicht 
genormten Lichtverhältnissen und einem alltagsnahen Sichtabstand. 
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2.3 Farbbestimmung in der Zahnheilkunde 
2.3.1 Geschichtlicher Überblick 
 
Der Wunsch nach ästhetischem Zahnersatz entstand nicht erst in der Neuzeit. Schon 
die Etrusker (ca. 400 v. Chr.) ersetzten fehlende Zähne mit aufwändigen 
Elfenbeinschnitzereien und Goldbändern. Im Mittelalter wurde, mit geringem Erfolg, 
versucht, frisch gezogene Zähne mit gesunden, bereits extrahierten Zähnen zu 
ersetzen. Die wohl bekannteste historische Prothese besaß George Washington (s. 
Abb. 6). 
 
 
        Abb. 6 Prothese von George Washington (1795) 
http://www.wilhelmy-zahntechnik.de/historisches 
 
Die Prothesenbasis bestand aus Gold, die Zähne wurden aus Elfenbein gefertigt. Über 
eine Feder wurden der Ober- und der Unterkieferteil verbunden. Der Zahnersatz 
ermöglichte ihm ein ästhetisch angemessenes Auftreten in der Öffentlichkeit.  
Die Produktion von industriell hergestellten Porzellanzähnen begann im Jahre 1825 
durch Samuel Stockton in Philadelphia. Sein Neffe Samuel Stockten White, der 
anfänglich noch selbst als Dentist arbeitete, übernahm die Produktion im Jahre 1844 
und entwickelte aus der zunächst kleinen Firma die weltweit größte Dental Firma S. S. 
White Company. Sie vertrieben nicht nur Porzellanzähne, sondern auch andere 
Dentalinstrumente wie Bohrer und Behandlungsstühle und besaßen Dependancen 
u. a. in New York, Chicago, Boston, Berlin, St. Peterburg und Tokio sowie 
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Produktkataloge in Deutsch, Französisch und Spanisch (S. S. White Tech 2008). In 
Deutschland revolutionierte Carl Hildebrandt im Jahr 1920 mit der Entwicklung von 
fabrikgefertigten, aus Porzellan geschichteten Zähnen die heutige Zahnmedizin. Aus 
der einst gegründeten Dr. Hildebrandt Zahnfabrik AG Essen wurde die heute weltweit 
bekannte VITA Zahnfabrik in Bad Säckingen. 1929 erschien die erste VITA-Farbskala, 
basierend auf den von Hildebrandt erforschten Zahnfarben. Die VITA-Lumin® Farbtafel 
folgte 1956. Der VITAPAN-classical® Farbring (s. Abb. 7) aus dem Jahr 1982 war 
ursprünglich für die Farbbestimmung von VITA-Kunststoffzähnen entwickelt worden, 
wird heute aber auch für allgemeine subjektive Farbbestimmungen verwendet. 1998 
stellte VITA den 3D-Master-Toothguide® (s. Abb. 9) vor, auf den noch weiter 
eingegangen wird. 2008 hielt mit dem VITA Linearguide® die modernste Farbskala 
Einzug auf dem Dentalmarkt. Viele weitere Hersteller entwickelten ihre eigenen 
Farbskalen (s. Tab 1). Die Zahnfarbbezeichnung, die auch in der Interaktion zwischen 
Zahnarzt und Zahntechniker eine bedeutende Rolle einnimmt, basiert heutzutage zum 
Großteil auf den von VITA entwickelten Zahnfarben. 
 
Tab. 1 Auswahl an Zahnfarbskalen auf dem Markt 
Farbring Hersteller Musterzähne 
Genios® Dentsply, Konstanz, Deutschland 16 
Tetric Evo Ceram® 
Ivoclar Vivadent GmbH, Ellwangen, 
Deutschland 
19 
Chromascop® 
Ivoclar Vivadent GmbH, Ellwangen, 
Deutschland 
20 
Grandia Direct® GC CORPORATION, Tokyo, Japan 19 
Grandio SO® Voco GmbH, Cuxhaven, Deutschland 18 
Vitapan-classical® 
VITA Zahnfabrik, H. Rauter GmbH & Co. KG, 
Bad Säckingen, Deutschland 
16 
Toothguide 3D-Master® 
VITA Zahnfabrik, H. Rauter GmbH & Co. KG, 
Bad Säckingen, Deutschland 
26 
Linearguide 3D-Master® 
VITA Zahnfabrik, H. Rauter GmbH & Co. KG, 
Bad Säckingen, Deutschland 
26 
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2.3.2 Farbringe – subjektive Annäherung 
 
Die exakte Bestimmung und Kommunikation der Zahnfarbe stellt Zahnärzte und 
Zahntechniker immer wieder vor Probleme. Diese Schwierigkeiten führen oft zu 
vermeidbaren und zeitaufwendigen Korrekturen in der Herstellung von Zahnersatz. 
Paul und Kern beschreiben in der Quintessenz Zahntech. (2004), dass bei 162 
Zahnärzten und 176 Zahntechnikern 58 % fehlerhafte Zahnfarbbestimmungen 
festgestellt werden konnten. Bücking (2002) spricht von notwendigen Korrekturen und 
Neuanfertigungen bei bis zu 65 % aller prothetischen Arbeiten aufgrund von 
fehlerhaften Zahnfarbbestimmungen.  
Bereits 1908 beschreibt Black, dass der wichtigste Parameter bei der 
Zahnfarbbestimmung die Helligkeit ist. Erst im zweiten Schritt sollten die Farbsättigung 
und der eigentliche Farbton beschrieben werden. Bis dato waren nur Zahnfarbringe 
auf dem Markt erhältlich, mit denen sich alle Farbparameter in einem Schritt 
bestimmen ließen. Der Forderung von Black, geeignetere Methoden für die 
Zahnfarbbestimmung zu entwickeln, folgte Clark in den 1930er Jahren. Auch er 
konstatierte, dass die Helligkeit („Brilliance“) von größter Bedeutung sei und sich die 
Zahnfarbbestimmung auf den von Munsell vorgestellten Farbraum berufen sollte. Die 
von ihm beschriebenen Anforderungen stellte er in seinem „Tooth-Color-Indicator“ vor. 
Die Anzahl der möglichen Zahnfarben betrug hier 703, wobei 342 die Farbbestimmung 
der zervikalen Hälfte und 361 die inzisale Hälfte definierten. Clark realisierte 1932 die 
komplette Abdeckung seines beschriebenen Zahnfarbraumes mit der Kombination von 
60 Zahnfarbproben. Die Grundlage für die Anzahl der Farben entnahm er aus über 
6 000 klinischen Fällen, in denen die unterschiedlichen Zahnfarben seiner Patienten 
dokumentiert wurden. Auch wenn die Zahnfarbbestimmung mit seiner Farbskala 
genau vorzunehmen war, konnte sich die Skala aufgrund des Umfangs und der damit 
verbundenen Komplexität nicht auf dem Markt etablieren. Ein vereinfachter 
Zahnfarbring wurde, wie oben beschrieben, 1956 von der Firma VITA vorgestellt und 
erfreute sich aufgrund der einfachen Handhabung großer Beliebtheit. Die Zahnfarben 
waren hier in einer Skala von A bis D sortiert. Die Aufreihung wurde allerdings nicht, 
wie oft gefordert, nach der Helligkeit sortiert, sondern nach Farbton und Farbsättigung. 
Sie basierte auf den damaligen Forschungen der am häufigsten vorkommenden 
Zahnfarben und deckt einen kleinen Teil des L*a*b*-Farbraumes im gelblich-rötlichen 
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Bereich ab. Nachteilig zu bewerten ist die unvollständige Abdeckung des gesamten 
Zahnfarbraumes (s. Abb. 8). (Sproull 1974). 
 
 
Abb. 7 Vitapan-classical® Farbring 
 
 
Abb. 8 Farbverteilung des Vitapan-classical® Farbrings 
Quelle: https://www.vita-zahnfabrik.com/ 
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Abb. 9 VITA 3D-Master-Toothguide® 
 
 
Abb. 10 Farbverteilung des VITA 3D-Master-Toothguides® 
Quelle: https://www.vita-zahnfabrik.com/ 
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Sproull wies 1974 in seiner Reihe „Color matching in dentistry“ erneut auf die 
mangelnde Farbkunde und die daraus resultierende Problematik in der 
Zahnfarbbestimmung der Zahnärzteschaft hin. Wie auch Clark erklärte Sproull, dass 
die drei Dimensionen der Farbe (Hue, Value, Chroma) nicht von den aktuellen 
Zahnfarbskalen angemessen repräsentiert werden. Zudem seien Zahnärzte nicht 
ausreichend qualifiziert, um Farbproblematiken anzugehen. Es fehle die nötige 
Ausbildung der Farblehre in den Universitäten. Daher beschreibt er u. a. folgende 
Anforderungen für Zahnärzte, um die Zahnfarbbestimmung auf ein angemessenes 
Niveau zu bringen: 
• Universitäten sollten eine größere Ausbildungsplattform für die Farblehre 
anbieten, 
• eine Ausweitung der Forschung, 
• Umstrukturierung der Farbskalen nach Clarks Erkenntnissen, 
• Farbskalen sollten fünf Helligkeitsstufen beinhalten, einen logischen Aufbau 
und eine adäquate Verteilung im Zahnfarbraum besitzen und 
• Hue, Value und Chroma sollten separat voneinander bestimmt werden. 
 
1980 betonten Preston und Bergen erneut, dass die Helligkeit bei der 
Zahnfarbbestimmung zuerst ermittelt werden sollte.  
Parkt et al. (2006) bestätigten in ihren Untersuchungen die nicht logische Anordnung 
der Farbskalen Vitapan-classical® und Chromascop® von Ivoclar Vivadent. 
Halls Quantifizierung im Jahre 1991 von den Werten Value, Hue und Chroma der 
Zahnfarben im L*a*b*-Farbraum ermöglichten die Weiterentwicklung des Vitapan-
classical® zum VITA 3D-Master-Toothguide®. Die gleichabständige Anordnung der 
Zahnfarben im Farbraum (s. Abb. 10) ermöglicht eine logische und adäquate 
Verteilung der Farbskala im Farbraum, wie sie Sproull bereits in den 70er Jahren 
gefordert hatte. 
Bayindir et al. (2007) fanden heraus, dass die durchschnittlich zwischen den 
Zahnfarben befindlichen fehlenden Abdeckungsbereiche des 3D-Master-Toothguide® 
bei ∆E = 3,93 lagen. VITA-Lumin® (∆E = 5,39) und Chromascop® (∆E = 5,28) weisen 
hier größere Defizite bei der Abdeckung des Zahnfarbraumes auf. 
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Culpepper (1970) beschreibt in einer weiteren Studie die unzureichende 
Wiederholbarkeit von Zahnfarbbestimmungen bei Zahnärzten. Hierfür ließ er die 
Zahnärzte in einem Abstand von einer Woche bei denselben Zähnen die Zahnfarbe 
bestimmen. Er kam zu dem Ergebnis, dass die bestimmten Zahnfarben teilweise stark 
voneinander differierten.   
Um die Reproduzierbarkeit und die allgemeine Zahnfarbbestimmung zu optimieren, 
fordern mehrere Autoren daher gewisse Grundvoraussetzungen. 
Der Vorgang der Zahnfarbbestimmung sollte nicht länger als 5–7 Sekunden in 
Anspruch nehmen, da das Auge bei Farbbestimmungen schnell ermüdet und danach 
zu größeren Fehlbestimmungen neigt. Von großer Bedeutung bei der Farbauswahl 
sind die geeigneten Lichtverhältnisse. Die optimalen Lichtverhältnisse finden sich bei 
diffusem Nordlicht zur Mittagszeit oder für Tageslichtlampen bei ca. 5500 K. Auf grelle 
Kleidung, viel Make-up, roten Lippenstift und bunte Wandfarben in der Praxis sollte 
verzichtet werden, um die Farbbestimmung nicht zu beeinflussen (Faber 2002). 
Hayashi (2009) betont zudem die Wichtigkeit des Zeitpunktes der Farbnahme. Diese 
sollte vor der Präparation der Zähne erfolgen, da die Zahnfarbe aufgrund der 
Dehydratation während der Behandlung zu merklichen Veränderungen führe.  
So bestätigten McMaugh (1977), Anusavice (1995) sowie Faber und Schlegel (1995), 
dass die individuell verschiedene Farbwahrnehmung sowie eine unzureichende 
Standardisierung der Beleuchtung und Farbgestaltung der Umgebung eine große 
Streubreite der Ergebnisse bei der visuellen Farbauswahl zur Folge haben.  
Davidson drückte die Problematik der Farbauswahl nach seiner Studie mit Friede 
(1953) noch etwas provokanter aus. Er untersuchte die Farbwahrnehmung anhand 
von Flanell-Wollproben. Proben mit deutlich unterschiedlicher Farbe wurden zum Teil 
als gleiche Farbe angenommen und Proben mit exakt derselben Farbe zum Teil als 
unterschiedliche Farbe wahrgenommen. Daraus schloss er, dass das Auge ein guter 
Mechanismus ist. Das Problem sei aber, dass es mit dem Gehirn in Verbindung stehe. 
Die Problematik der Zahnfarbbestimmung beschreibt die DGZMK 2002 in einer 
Stellungnahme. Die subjektive Farbbestimmung stellt aufgrund der Reflexion und 
Streuung des Lichtes innerhalb der Schichten des Zahnes eine große 
Herausforderung für Zahnarzt und Zahntechniker dar.  
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2.3.3 Einfluss von Alter, Geschlecht, Farbtüchtigkeit und Erfahrung 
auf die Zahnfarbbestimmung 
 
Nicht nur äußere Faktoren wie Licht und Umgebungsfarben nehmen Einfluss auf die 
Farbbestimmung, sondern auch nicht beeinflussbare intrinsische Faktoren.  
Paul und Kern (2004) halten jüngere Menschen für farbtüchtiger und Frauen 
unterlägen weniger Farbtäuschungen. 
Haddad et al. (2009) bestätigen die signifikant höhere Trefferquote bei der 
Zahnfarbbestimmung von Frauen. Getestet wurden insgesamt 614 Personen von 15 
Universitäten aus 9 Ländern. Darunter befanden sich 305 Frauen und 309 Männer, 
davon 319 Zahnmedizinstudenten sowie 295 Zahnärzte bzw. -techniker. Die Erfahrung 
hatte in dieser Studie keinen nennenswerten Einfluss.  
Donahue et al. (1991) kamen zu dem Ergebnis, dass Männer eine nicht signifikantere 
Tendenz zu einer einförmigeren Farbauswahl zeigen als Frauen. 
Die Farbtüchtigkeit im Sinne einer angeboren Rot-/Grünschwäche hat nachweislich 
Einfluss auf die Farbbestimmung. Da ca. 8–9 % aller Männer (Frauen 0,5 %) eine 
solche Farbfehlsichtigkeit in unserer Bevölkerung besitzen, hat dies einen nicht zu 
unterschätzenden Einfluss im täglichen Praxisleben.  
Die Forderung der DGZMK in ihrer Stellungnahme (2002) ist daher, dass die 
Durchführung der Zahnfarbbestimmung von Farbsehtüchtigen erfolgen sollte.  
Faber und Schlegel (1999) konstatierten, dass eine Farbfehlsichtigkeit keinen 
signifikanten Einfluss auf die Zahnfarbbestimmung hat, sondern in erster Linie die 
Berufserfahrung.  
Davison und Myslinski (1990) stellten fest, dass besonders bei der Bestimmung von 
Farbton und Farbsättigung signifikant mehr Fehler den Farbfehlsichtigen unterlaufen. 
Bei der Bestimmung der Helligkeit kam es zu keinen signifikanten Diskrepanzen 
zwischen Farbfehlsichtigen und Farbtüchtigen.  
Ethell et al. (2006) fanden bei 30 Studenten, 20 normal- und 10 farbfehlsichtigen, 
keinen signifikanten Unterschied bei der Zahnfarbbestimmung.  
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Viele Studien belegen, dass die Erfahrung des Betrachters und die Kenntnisse der 
Farblehre den größten Einfluss auf die Fähigkeit der korrekten Zahnfarbbestimmung 
haben.  
Anusavice et al. (1995) kamen hingegen bei einem Vergleich von 80 Studenten und 
60 Zahnärzten nicht zu dem Ergebnis, dass die Erfahrung einen signifikanten Einfluss 
auf die Zahnfarbbestimmung nimmt. 
Bei einer Untersuchung von Della Bona et al. (2009) von Betrachtern aus nicht-
dentalen Berufen, Zahnmedizinstudenten und Zahnärzten stellte sich heraus, dass die 
ersten beiden Berufsgruppen ähnliche Übereinstimmungen bei der Farbauswahl 
zeigten. Die klinisch erfahrenen Zahnärzte schnitten bedeutend besser ab. Die 
Studenten befanden sich allerdings im ersten Studienjahr und konnten somit nicht zu 
den erfahrenen dentalen Betrachtern gezählt werden. 
Eindeutige Ergebnisse lieferten Faber und Schlegel (1999) in ihrer Untersuchung an 
188 Probanden der Berufsgruppen Zahnarzt, Zahnmedizinische Fachangestellte, 
Zahnmedizinstudent und Zahntechniker (mit Schwerpunkt Keramik). Die Probanden 
wurden gebeten, 10 kodierte Zahnmuster einer VITA-Lumin® Farbskala einem 
vollständigen Farbring zuzuordnen. Insgesamt ergab sich ein Testergebnis von 5,8 ± 
2,3 korrekten Zuordnungen. Statistisch hoch signifikant besser schnitten die 
Zahntechniker mit 8,0 ± 1,6 im Vergleich mit allen anderen Berufsgruppen 5,2 ± 2,6 
ab. Zahnmedizinische Fachangestellte schnitten mit der richtigen Zuordnung von 4,7 
± 1,8 schlechter ab als die Zahnärzte mit 5,7 ± 2,2. Probanden ab einem Alter von 40 
Jahren konnten signifikant bessere Ergebnisse erzielen als die Gruppe der unter 30-
Jährigen. Einflüsse von Geschlecht oder Farbtüchtigkeit konnten in diesem Versuch 
nicht nachgewiesen werden.  
McMaugh (1977) bestätigte in einer ähnlichen Untersuchung für das Gebiet von 
Sydney und dem Vergleich zwischen Zahnmedizinstudenten, Zahnärzten und 
Zahntechnikern die Ergebnisse, dass erfahrene Zahntechniker Zahnfarben besser 
zuordnen können. 
Sproull betont, wie oben beschrieben, 1974 in seinem Werk „Color matching in 
dentistry“ die Mängel in der studentischen Ausbildung der Farblehre. In den USA boten 
lediglich 3 von 112 Universitäten Kurse zur Farblehre an. Aktuelle Zahlen sind hier 
leider nicht erfasst.  
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Die Trainingssysteme Toothguide-Trainer® und Toothguide-Training-Box® (s. Abb. 11), 
entwickelt von Jakstat und der Firma VITA, zeigten in mehreren wissenschaftlichen 
Untersuchungen eine deutliche Verbesserung der Qualität und Treffgenauigkeit bei 
der Zahnfarbbestimmung der teilnehmenden Probanden. Hierfür wurden die 
Probanden erst 90 Minuten lang in der Computersoftware Toothguide-Trainer® 
geschult. Anschließend folgte ein Test an der Toothguide-Training-Box®. 
 
 
Abb. 11 Toothguide-Trainer® und Toothguide-Training-Box® (Corcodel 2010) 
 
Kroszewsky und Jakstat (2004) konnten eine Verbesserung der Treffgenauigkeit bei 
der Erkennung vor und nach dem Training von 33 % feststellen. Bei Farbuntüchtigen 
von 28,9 %.  
Hannak et al. (2004) kamen zu dem Ergebnis, dass Studenten, die mit dem 
Toothguide-Trainer® und der Toothguide-Training-Box® übten, zu signifikant besseren 
Ergebnissen kamen als die Kontrollgruppe, die nur mit der Farbskala VITA 3D-Master-
Toothguide® trainierte. 
Auch die DGZMK empfiehlt in ihrer Stellungnahme zur Zahnfarbbestimmung (2002), 
dass eine ausführliche Einweisung und Schulung des Farbbewerters eine notwendige 
Voraussetzung für den Erfolg der visuellen Farbabmusterung ist. 
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2.3.4 Farbmessgeräte – objektive Annäherung 
 
Die Schwierigkeiten bei der subjektiven Zahnfarbbestimmung mit Farbskalen bedingen 
den Wunsch nach einer objektiven Messung mithilfe von Farbmessgeräten. 
Notwendige Anforderungen an diese Messgeräte definiert Pflueger (2014): 
• plausible Ermittlung – es muss die „richtige“ Zahnfarbe ermittelt werden 
• robuste Ermittlung – robust gegen äußere Einflüsse wie 
Unempfindlichkeit gegenüber verschiedenen Lichtverhältnissen 
• reproduzierbare Ergebnisse – eine Wiederholungsmessung am gleichen 
Ort muss das gleiche Ergebnis erzeugen 
• mobil einsetzbar 
• sterilisierbar 
• Einklang mit dem Medizinproduktegesetz 
  
Auf dem Markt befinden sich viele Geräte, die diesen Anforderungen versuchen 
gerecht zu werden (s. Tab. 2, Abb. 14).  
Tab. 2 Auswahl an digitalen Zahnfarbmessgeräten auf dem Markt 
Gerät Hersteller 
CrystalEye® Olympus Corporation, Tokyo, Japan 
ShadePilot® DeguDent GmbH, Hanau-Wolfgang, Deutschland 
ShadeStar® DeguDent GmbH, Hanau-Wolfgang, Deutschland 
ShadeVision® X-Rite Incorporated, Grand Rapids, USA 
SpectroShade® MHT Optic Research AG, Niederhasli, Schweiz 
EasyShade® 
VITA Zahnfabrik, H. Rauter GmbH & Co. KG, Bad 
Säckingen, Deutschland 
 
Die Bestimmung einer Farbe mittels eines Sensors benötigt drei Komponenten. Eine 
Lichtquelle, welche das zu messende Objekt beleuchtet, einen Empfänger für das 
remittierte Licht sowie einen Sensor, der anhand des remittierten Lichtes die Farbe 
bestimmt. Diese Sensoren vergleichen die Messwerte mit vorgegebenen 
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Referenzfarben und kalkulieren so die gemessene Farbe. In der Regel arbeiten die 
Sensoren mit der Methode einer vergleichenden Messung (Hendrych 2011).  
Zu unterscheiden bei den aktuell auf dem Markt erhältlichen Farbmessgeräten sind 
Kolorimeter (s. Abb. 12) und Spektralphotometer (s. Abb. 13).  
Bei einem Kolorimeter, auch als Dreibereichsmessgerät bezeichnet, werden von dem 
remittierten Licht drei Normfarbwerte (Rot, Grün, Blau) durch drei photoelektrische 
Empfänger direkt gemessen und die entsprechende Farbe wird im RGB-Farbraum 
ermittelt. Die spektrale Empfindlichkeit dieser Empfänger muss genau den 
Spektralwertkurven (Tristimulskurven) des Normalbeobachters entsprechen. Praktisch 
erreicht man dies durch das Vorschalten geeigneter Farbfilterkombinationen (Schultze 
1975). Die Funktionsweise eines Kolorimeters lässt sich somit mit der des 
menschlichen Auges vergleichen.  
 
 
Abb. 12 Schematische Darstellung eines Kolorimeters (Brockhaus 1988) 
 
Ein Spektralphotometer misst dagegen die Farbe anhand des Wellenlängenspektrums 
des vom Objekt remittierten Lichts. Es besteht aus einer Lichtquelle, einem 
Monochromator (bestehend aus einem Kollimatorhohlspiegel und einem Prisma), 
einem Strahlungsempfänger, Elektronik für die Signalverarbeitung sowie einer 
Anzeige für den Messwert. Da die Emission der Lichtquelle, die Transmission des 
Monochromators und die Empfindlichkeit des Empfängers wellenlängenabhängig sind, 
muss das mit der Probe registrierte Signal auf eine Vergleichsmessung normiert bzw. 
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kalibriert werden (s. Abb. 13) (Brockhaus 1993). Aus den gemessenen spektralen 
Kurven ermittelt das Gerät die Farbe der Probe.  
 
 
Abb. 13 Schematische Darstellung eines Spektralphotometers (Brockhaus 1993) 
Für die exakte Zahnfarbbestimmung haben sich Spektralphotometer als tauglicher 
erwiesen. Das Problem der Kolorimeter liegt in der Metamerie. Dies beschreibt das 
Phänomen, dass spektral unterschiedliche Farbreize die gleiche Farbempfindung 
auslösen und somit zu mehrdeutigen Ergebnissen bei den Messungen führen. Die bei 
bestimmten Lichtverhältnissen ermittelten Werte des Kolorimeters können bei einer 
Veränderung der Lichtquelle dem Betrachter einen differenten Farbeindruck 
vermitteln. Ein Spektralphotometer misst das gesamte Spektrum des sichtbaren 
Lichtes und somit ist, im Gegensatz zum Kolorimeter, eine eindeutige Zuordnung im 
L*a*b*-Farbraum möglich.  
Gehrke et al. (2009) konnten feststellen, dass mit einem Spektralphotometer 
(ShadePilot®) im Vergleich zu einem Kolorimeter (ShadeVision®) eine genauere 
Zahnfarbzuordnung, 55 % zu 35 %, sowie eine höhere Reproduzierbarkeit, 81,7 % zu 
70 %, möglich ist.  
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Abb. 14 Verschiedene digitale Zahnfarbmessgeräte (v. l. n. r.), ShadeVision®, 
CrystalEye®, SpectroShade® 
Quellen: http://weildentallab.com/old/weil_dental_lab_x-rite.html, http://www.dental-
impulse.de/produkte/zahnfarben/images/produktbilder/geraet_2010_1.jpg, 
http://www.mht.ch/index.php?uri=micro.html 
 
2.3.5 Beurteilung von Zahnfarbmessgeräten 
 
Von besonderer Bedeutung bei Geräten, die zur Zahnfarbestimmung dienen, sind die 
Reliabilität, die Genauigkeit und der Vergleich mit visuellen Farbskalen. Die 
nachstehenden Studien sollen einen vergleichenden Überblick zu diesen 
Eigenschaften einzelner Messgeräte vermitteln.  
Kim-Pusateri et al. (2009) verglichen in vitro vier unterschiedliche Farbmessgeräte: 
SpectroShade®, ShadeVision®, EasyShade® und ShadeScan®. Es wurden Messungen 
von drei kommerziell erhältlichen Farbskalen (Vitapan-classical®, VITA 3D-Master® 
und Chromascop®) vorgenommen. Die Ergebnisse sind in der folgenden Tabelle 
zusammengefasst (s. Tab. 3). 
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Tab. 3 Ergebnisse der Studie von Kim-Pusateri et al. (2009) 
Farbmessgerät Genauigkeit Reliabilität 
EasyShade® 92,6 % 96,4 % 
ShadeVision® 84,8 % 99,0 % 
SpectroShade® 80,2 % 96,9 % 
ShadeScan® 66,8 % 87,4 % 
 
 
Die hohe Reliabilität bzw. Reproduzierbarkeit bei den meisten elektronischen 
Farbmessgeräten ist mittlerweile unbestritten. Jedoch unterscheiden sich die 
gemessenen Werte, L, a und b, zum Teil stark zwischen den unterschiedlichen 
Geräten.  
Lagouvardos et al. (2009) kamen zu dem Ergebnis, dass die durchschnittliche 
Differenz zwischen dem vom VITA EasyShade® und dem ShadeEyeNCC® 
gemessenen Werte bei ∆E = 10,01 liegt.  
In einer weiteren Studie von Dozic et al. (2007) wurden fünf Geräte in vitro und in vivo 
auf Präzision und Genauigkeit getestet. In vitro kam es zu folgendem Ergebnis bei der 
Präzision und Genauigkeit: EasyShade® > ShadeScan® = Ikam® > ShadeEye® > 
IdentaColorII®. In vivo zeigten EasyShade® und Ikam® die höchste Präzision, gefolgt 
von ShadeEye®, IdentaColorII® und ShadeScan®. Bei der Genauigkeit in vivo kam es 
zu keiner statistischen Differenz zwischen ShadeScan®, Ikam® und EasyShade®. Das 
IdentaColorII® wurde als ungenau eingestuft.  
Khashayar et al. (2012) wiesen eine geringe Korrelation zwischen den gemessenen 
L*a*b*-Werten vom VITA EasyShade® und SpectroShade-Micro® nach. Somit sind die 
Ergebnisse nicht untereinander austauschbar. Die ermittelten Zahnfarben stimmten 
jedoch zu 40 % überein und weitere 51 % wurden als klinisch akzeptabel eingestuft. 
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Olms und Setz (2009) untersuchten die Messgenauigkeit des VITA EasyShade® unter 
Einfluss der Kalibrierung, des Hintergrund- und des Umgebungslichtes mithilfe von 
Positionierungsschienen. Es zeigte sich, dass reproduzierbare Messdaten bei 
Veränderungen der Parameter sowohl für zahnfarbene transluzente Keramik als auch 
für Kunststoffmaterialien bestimmt werden konnten. Llena et al. (2011) bestätigten die 
exzellente Reproduzierbarkeit des VITA EasyShade® sowie des SpectroShade-
Micro®. 
Hugo et al. (2005) zeigten in ihrem Vergleich zwischen drei Farbmessgeräten (X-Rite 
ShadeVision®, MHT SpectroShade® und Rieth DSG4®) und drei Probanden eine 
starke Abweichung zwischen den ausgewählten Zahnfarben. Lediglich in 9,9 % der 
Fälle kamen alle drei Farbmessgeräte zu demselben Farbergebnis. Die Probanden 
entschlossen sich unabhängig voneinander zu 36,7 % für dieselbe Zahnfarbe. In nur 
3,3 % der Fälle kam es zwischen allen Methoden (Geräte, Probanden) zum gleichen 
Ergebnis. Wobei das X-Rite ShadeVision® mit 37,1 % die höchste Farbkorrelation mit 
den einzelnen Probanden besaß.  
Baltzer et al. (2004) kamen zu einem anderen Ergebnis. Bei 84 Keramikzähnen wurde 
mit dem VITA EasyShade® in 61 % der Fälle ein besseres und in 28 % ein 
gleichwertiges Ergebnis im Vergleich zum menschlichen Auge erzielt.  
Paul et al. (2002) stellen die Trefferquote des menschlichen Auges bei der korrekten 
Zuordnung von Vitapan-classical® Zahnfarben mit 26,6 % gegenüber dem MHT 
SpectroShade® von 83,3 % als deutlich schlechter dar.  
Al-Saleh et al. (2012) ließen 50 Zahnmedizinstudenten und 3 Zahnärzte ihre eigene 
Zahnfarbe anhand eines Vitapan-classical® Farbringes auswählen. Zudem wurden die 
Zahnfarben der Probanden sowie die Farben des Farbringes mit dem VITA 
EasyShade® gemessen, um vergleichbare Daten der L*a*b*-Koordinaten zu ermitteln. 
Beim VITA EasyShade® zeigten sich deutlich genauere Farbbestimmungen als bei den 
Probanden. Die Zahnärzte schnitten besser ab als die Studenten.  
Al-Dwairi et al. (2014) folgerten aus einer Untersuchung bei 400 jordanischen Bürgern, 
bei denen die Zahnfarbe mittels des Vitapan-classical® Farbrings und des VITA 
EasyShade® ermittelt wurden, dass das Spektrometer einen befriedigenden Ersatz zur 
klassischen visuellen Zahnfarbnahme ist. 
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An 1361 mittleren Frontzähnen untersuchten Gomez-Polo et al. (2014) die 
Übereinstimmung von Helligkeit, Farbton und Sättigung zwischen der visuell 
ausgewählten Zahnfarbe (VITA 3D-Master-Toothguide®) und der digital ermittelten 
Farbe (VITA EasyShade®). Die Auswertung spiegelt sich als das statistische Maß der 
Interrater-Reliabilität wider: Helligkeit (Kappa 0.6587), Farbton (Kappa 0.4337) und 
Sättigung (Kappa 0.3578). Die Studie hebt Unterschiede zwischen den subjektiven 
und objektiven Bestimmungen hervor, findet allerdings im wichtigsten Parameter, der 
Helligkeit, eine größte Übereinstimmung. 
Xu et al. (2008) konnten zeigen, dass mit VITA EasyShade® bei Zahnfarben, die nicht 
in den gewöhnlichen Farbskalen aufgeführt werden, eine genauere Farbbestimmung 
im Vergleich zur visuellen Methode möglich ist. 
In einer Voruntersuchung des Verfassers wurde an 28 Zähnen mit dem VITA 
EasyShade® dieselbe Messung zweimal durchgeführt. Die Messungen erfolgten 
freihändig und wurden jeweils am zervikalen, zentralen und inzisalen Drittel 
vorgenommen. Die Positionierung des Messkopfes wurde im Rahmen der 
Möglichkeiten so genau wie möglich reproduziert. Durch die zweimalige Messung 
derselben Person konnten interindividuelle Diskrepanzen wie die unterschiedliche 
Positionierung oder Handhabung auf ein Minimum reduziert werden. Folgende 
durchschnittliche Abweichungen (∆E- Werte) zwischen der ersten und der zweiten 
Messungen konnten gezeigt werden: Abweichungen inzisal ∆E = 2,76, zentral 
∆E = 2,29 und zervikal ∆E = 3,3.  
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3 Ziel der Untersuchung 
 
Ziel dieser Untersuchung war es zu evaluieren, ob die Zahnfarbbestimmung mit dem 
VITA EasyShade® vom Zahnarzt an die Zahnmedizinischen Fachangestellten 
delegierbar ist. Die endgültige Zahnfarbbestimmung ist heutzutage auf rechtlicher 
Grundlage dem Zahnarzt vorbehalten und nicht in vollem Umfang an die 
Zahnmedizinischen Fachangestellten übertragbar. Wie bereits in vorgestellten Studien 
aufgeführt, unterscheidet sich die Farberkennung zwischen den beiden Berufsgruppen 
allerdings nicht nennenswert. 
Wichtig ist es nun, ein solches Ergebnis in vivo unter realen Bedingungen zu 
quantifizieren. Viele Studien beziehen sich auf Untersuchungen in wissenschaftlichen 
Labors oder jene, die unter genormten Lichtbedingungen stattfanden. Es wurden u. a. 
Positionierungsschablonen für eine optimale Reproduzierbarkeit verwendet und die 
untersuchten Zähne waren vor allem mittlere Schneidezähne oder einfarbige 
Keramikblöcke.  
Daher war es bei dieser Untersuchung von Bedeutung, Schneidezähne, Eckzähne und 
Seitenzähne mit in die Messungen aufzunehmen. Bewusst wurden Zähne mit 
Füllungen (Gold, Amalgam, Kunststoff) und Überkronungen gemessen. Zähne, bei 
denen die Füllungsgröße über 70 % des Zahnes einnahmen, wurden nicht gemessen. 
Bei einer solchen Füllungsgröße kann es zu einer erheblichen Beeinflussung der 
natürlichen Farbwiedergabe kommen. 
Die erhaltenen Ergebnisse sollen die Reproduzierbarkeit der objektiven 
Zahnfarbbestimmung unter realen Bedingungen zwischen den zwei Berufsgruppen, 
Zahnarzt und Zahnmedizinische Fachangestellte, darstellen.  
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4 Material und Methode 
4.1 Geräteauswahl 
4.1.1  VITA EasyShade Advance 4.0® 
 
Das elektronische Zahnfarbmessgerät der Firma VITA (s. Abb. 15) zählt zu den 
sogenannten Spektralphotometern. Diese Messgeräte beleuchten den Zahn während 
der Messung und berechnen anhand der Reflexion den genauen Farbpunkt im 
Farbraum. Durch die eigenständige Lichtquelle des Gerätes bei der Messung ist es 
unabhängig von externen Beleuchtungsquellen und dadurch flexibel einsetzbar. 
Zudem ist die Handhabung einfach. Die gemessenen Werte werden auf der Rückseite 
des Gerätes auf einem Display abgelesen (s. Abb. 22 und 23). In einem integrierten 
Zwischenspeicher werden bis zu 30 Messungen abgelegt. Durch den kleinen 
Messkopf sind mehrere Bereichsmessungen an einem Zahn durchführbar. Das VITA 
EasyShade® ist in der Lage, die L-, a- und b-Werte sowie die Zahnfarben im Vitapan-
classical® und VITA 3D-Master® Farbsystem anzugeben. So ist ein Einsatz in 
Wissenschaft und Praxis möglich. 
 
 
Abb. 15 VITA EasyShade Advance 4.0® 
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4.2 Materialauswahl 
 
Bei den in der Versuchsanordnung verwendeten Zähnen handelte es sich um 
natürliche Zähne mit und ohne Füllungen sowie um überkronte Zähne. Die Füllungen 
der Zähne bestanden entweder aus Amalgam, Gold oder Komposit und wurden 
dementsprechend in der Auswertung notiert. Bei den überkronten Zähnen handelte es 
sich um keramisch vollverblendete Kronen. Die elektronische Zahnfarbbestimmung 
wurde mit dem EasyShade® der Firma VITA vorgenommen. 
 
4.2.1 Natürliche Zähne 
 
Ein natürlicher Zahn besteht in dem für uns sichtbaren Bereich aus drei Hauptanteilen. 
Im Inneren befindet sich die Pulpa, in der die Blutgefäße und Nerven zur Versorgung 
des Zahnes enthalten sind. Das Dentin, welches die Pulpa umgibt, besteht aus 
Hydroxylapatit-Kristallen sowie Kollagenfasern und bildet einen großen Teil des 
Zahnes. Es hat eine knochenähnliche Härte. Die oberste und dritte Schicht des Zahnes 
bildet der anorganische Schmelz. Er besteht fast ausschließlich aus Hydroxylapatit 
und ist die härteste Substanz des Körpers. Diese drei Anteile sind verantwortlich für 
die charakteristische Farbe des Zahnes. 
 
4.2.2 Amalgamfüllungen 
 
Amalgam ist einer der ältesten Füllungswerkstoffe in der Zahnheilkunde und zeichnet 
sich durch eine gute Adaptationsfähigkeit und Langlebigkeit aus. Das Material selbst 
ist eine Quecksilberlegierung mit einer charakteristischen Silberfärbung. 
Amalgamgefüllte Zähne weisen je nach Füllungsausdehnung eine schwache bis sehr 
starke gräuliche Farbveränderung auf. 
 
 
4 Material und Methode  33 
 
4.2.3 Goldeinlagefüllungen 
 
Bei einer Goldeinlagefüllung handelt es sich um eine im zahntechnischen Labor 
angefertigte Einlagefüllung, die fest im Zahn zementiert wird. Das Material selbst ist 
eine Goldlegierung mit Anteilen von Silber, Kupfer, Platin, Palladium, Zink und Iridium. 
Es zeichnet sich durch eine hohe Präzision in der Anpassung aus und begünstigt eine 
natürlichere Farbgebung als Amalgam. 
 
4.2.4 Kompositfüllungen 
 
Das Kompositmaterial besteht aus einer Mischung von Kunststoffen und 
anorganischen Füllkörpern. Dieser Füllungswerkstoff zeichnet sich durch eine gute 
Anpassbarkeit und Präzision in der Formgebung aus und ermöglicht zusätzlich eine 
individuelle Farbanpassung. Durch seine vielseitigen Eigenschaften ist es zum Mittel 
der Wahl in der Füllungstherapie geworden. 
 
4.2.5 Keramisch vollverblendete Kronen 
 
Wenn eine Füllungstherapie aufgrund von ausgedehnten Defekten an einem Zahn 
nicht mehr möglich ist, ist eine Überkronung des Zahnes indiziert. Bei dieser 
Therapieform werden die Zähne zirkulär um ca. 1,5–2,5 mm beschliffen, um genügend 
Platz für die später zementierte Krone zu erreichen. Die individuelle Farbanpassung 
und Formgebung erreicht mit dieser Methode ein Höchstmaß an Präzision. 
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4.3 Methode 
4.3.1 Probanden 
 
An 614 Zähnen von insgesamt 75 Probanden wurden die Zahnfarben bestimmt. Die 
Probanden waren Patienten einer zahnärztlichen Praxis, die im Zuge ihrer regulären 
Termine vermessen wurden. Vor jeder Messung wurden die Patienten über die Studie 
aufgeklärt und gebeten, eine Teilnahme- und Einverständniserklärung zu 
unterzeichnen. Das Alter der Probanden lag zwischen 18 und 78 Jahren. Die zu 
vermessenden Zähne wurden willkürlich ausgewählt. Bedingt durch die einfachere 
Handhabung des Gerätes im Frontzahnbereich wurden jedoch vermehrt diese Zähne 
zur Vermessung herangezogen. Ausschlusskriterien waren stark belegte sowie 
verfärbte Zähne, die keine natürliche Farbwiedergabe ermöglichten.   
 
Die 614 gemessenen Zähne teilten sich bei den 75 Probanden in der Altersverteilung 
wie folgt auf (s. Abb. 16). 
 
 
Abb. 16 Prozentuale Verteilung der gemessenen Zähne nach Alter der Probanden 
16%
23%
20%
11%
26%
4%
PROZENTUALE VERTEILUNG DER GEMESSENEN ZÄHNE 
NACH ALTER DER PROBANDEN
19-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79
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4.3.2 Vorversuche 
 
Die Zahnmedizinischen Fachangestellten wurden vor Beginn der Studienreihe über 
die Anwendung des Gerätes und den allgemeinen Ablauf der Messungen aufgeklärt 
(s. Abb. 17). Dies war besonders wichtig, da die Messungen den täglichen Praxisablauf 
so wenig wie möglich beeinflussen sollten. 
 
Abb. 17 Einweisung in das Gerät 
 
Abb. 18 Durchführung am Probanden 
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4.3.3 Zahnfarbbestimmung – Vorbereitung 
 
Bevor mit der eigentlichen Messung begonnen werden konnte, musste das Gerät 
ordnungsgemäß im vorhandenen Messblock kalibriert werden (s. Abb. 19 und 20). Bei 
nicht ordnungsgemäßer Kalibrierung ertönte ein Warnsignal, sodass Fehlmessungen 
vermieden werden konnten. Notwendige Angaben zum Alter und Geschlecht des 
Probanden, die Zahnangabe und die vorhandenen Restaurationen sowie 
Restaurationsflächen wurden in das eigens für die Studie erstellte Formular 
eingetragen (s. Abb. 21). An den Seitenzähnen wurden die Füllungsflächen in mesial 
(m-vorn), okklusal (o-Mitte Kaufläche) und distal (d-hinten) eingeteilt. Die restaurierten 
Flächen der Frontzähne wurden im sichtbaren Bereich in neun Flächen aufgeteilt. Die 
Schneidekante, die Mitte des Zahnes und der Zahnhals wurden nochmals in rechts, 
Mitte und links aufgeteilt. Dies geschah nur zu Zwecken einer verbesserten Übersicht. 
In die Auswertung flossen, wie bei den Seitenzähnen, nur die gemessenen Werte des 
Zahnhalses, der Mitte und der Schneidekante des Zahnes mit ein. 
 
 
Abb. 19 Kalibrierungsanzeige 
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Abb. 20 Kalibrierung im Messblock 
 
 
Abb. 21 Formular zur Dokumentation am Patienten 
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4.3.4 Zahnfarbbestimmung – Durchführung 
 
Jeder Zahn wurde am Zahnhals, in der Mitte und an der Schneidekante vermessen. 
Eine senkrechte und stabile Positionierung des Messkopfes am Zahn war die 
Voraussetzung für ein unverfälschtes Ergebnis. Die erste Messung führte der Zahnarzt 
durch, danach folgte die Messung von einer der zehn Zahnmedizinischen 
Fachangestellten. So ergaben sich je Zahn drei Messwerte des Zahnarztes und drei 
der Zahnmedizinischen Fachangestellten. Das VITA EasyShade® konnte im internen 
Speicher 30 gemessene Zähne ablegen, also insgesamt 90 Messwerte. Durch die 
doppelte Messung jedes Zahnes waren pro Patient daher bis zu 15 Zähne messbar. 
Die Messzeit pro Zahn betrug ca. 10 Sekunden. Nach jeder erfolgreichen Messung 
ertönte ein kurzes Bestätigungssignal. Wenn es bei der Messung zu einem Fehler 
kam, ertönte ein Warnsignal. Fehlerursachen waren bspw. die nicht senkrechte, ruhige 
und stabile Positionierung des Messkopfes. Dieselbe Stelle musste dann erneut 
gemessen werden, bis das Bestätigungssignal ertönte. Zudem wurden bei jedem 
gemessenen Zahn die zugehörige Zahl des internen Speichers sowie die 
untersuchende Person notiert. So konnten bei der späteren Auswertung 
Verwechslungen vermieden werden. Die Auswertung selbst erfolgte nicht unmittelbar 
nach der Messung am Patienten, da das Übertragen von 30 gemessenen Zähnen in 
die Excel-Tabelle (s. Abb. 24 und 25) ca. 30 Minuten in Anspruch nahm und somit nicht 
im Praxisalltag integrierbar war. Erst nachdem alle Werte in die Tabelle übertragen 
waren, konnte der interne Speicher des VITA EasyShade® gelöscht und eine neue 
Messreihe durchgeführt werden. 
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Abb. 22 Anzeige der VITA classical und 3D-Master® Zahnfarbe 
   
Abb. 23 Anzeige der L-, a- und b-Werte 
 
Abb. 24 Excel-Tabelle für die Eingabe bei Seitenzähnen 
 
Abb. 25 Excel-Tabelle für die Eingabe bei Frontzähnen 
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4.4 Statistische Auswertung  
 
Für die statistische Auswertung der Ergebnisse wurden die gemessenen L-, a- und b-
Werte herangezogen und verglichen. Die Werte C (Chroma), h (Hue) und die 
Zahnfarben im VITA Classic sowie 3D-Farbsystem wurden nicht benötigt, da sie keine 
statistisch belangvollen Informationen lieferten. Für die Auswertung wurde das 
Programm Microsoft Excel verwendet. Der ΔE-Wert (Farbunterschied) zwischen den 
Messungen des Zahnarztes und der Zahnmedizinischen Fachangestellten und die 
daraus resultierenden Standardabweichungen sowie die Mittelwerte wurden für die 
vergleichende Statistik herangezogen. Für die deskriptive Statistik wurde der 
Wilcoxon-Rank-Test verwendet.  
Es erfolgte eine Gruppeneinteilung in der vergleichenden Statistik nach „restaurierten“, 
„nicht restaurierten“ und „überkronten“ Zähnen sowie in Front- und Seitenzähne. 
Zusätzlich wurde die Gruppe der „restaurierten“ Zähne noch in Untergruppen des 
jeweiligen Füllungsmaterials eingeteilt: Amalgam- und Kompositfüllungen sowie 
Goldeinlagefüllungen. 
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5 Ergebnisse 
 
5.1 Deskriptive Statistik 
 
Die Messungen wurden an 75 Probanden und 614 Zähnen, davon 377 Front- und 237 
Seitenzähnen durchgeführt. So ergaben sich bei drei Messungen je Zahn (Zahnhals, 
Mitte, Schneidekante) 1842 Messergebnisse. 8 Ergebnisse mussten aufgrund einer 
fehlerhaften Handhabung gestrichen werden, sodass 1834 Messdaten zur Auswertung 
verwendet wurden. Wobei je 4 Ergebnisse bei den Frontzähnen und Seitenzähnen 
gestrichen wurden. Bei den fehlerhaften Messungen konnte das VITA EasyShade® 
keine Messdaten anzeigen.   
Für die deskriptive Statistik wurden weiterführend alle am Zahnhals, in der Mitte und 
an der Schneidekante des Zahnes gemessenen L-, a- und b-Werte des Zahnarztes 
denen der Zahnmedizinischen Fachangestellten gegenübergestellt. So ergaben sich 
bei 1834 Messergebnissen 5502 L-, a- und b-Werte, die statistisch gegenübergestellt 
wurden. Der Wilcoxon-Rank-Test diente zur Auswertung.  
Dieser ergab, dass der Unterschied in den Medianwerten zwischen den Messungen 
beider Gruppen (Zahnarzt, Zahnmedizinische Fachangestellte) zwischen den L-, a- 
und b-Werten nicht groß genug ist, um die Möglichkeit auszuschließen, dass die 
Differenz auf der Zufallsvariabilität beruht. Es liegt daher kein statistisch signifikanter 
Unterschied vor (P = 0,734). 
 
5.2 Gegenüberstellung der ∆E-Werte 
 
Eine Übersicht der Ergebnisse der ∆E-Werte zwischen den Messungen des 
Zahnarztes und denen der Zahnmedizinischen Fachangestellten sind in den 
Abbildungen 26, 27, 28 und 29 dargestellt.  
Front- und Seitenzähne wurden zusätzlich in ihre Restaurationsarten aufgeteilt 
(Amalgam, Gold, Kunststoff, Krone, ohne Restauration).  
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Abb. 26 Verteilung ∆E-Wert  
 
Die Boxplots in Abb. 26 zeigen die Verteilung aller gemessenen ∆E-Werte. Zur 
besseren Darstellung wurde ein Ausreißer, der im Bereich der Seitenzähne gemessen 
wurde, mit einem Wert ∆E = 64,3 aus der Grafik entfernt. Die Werte der oben 
aufgeführten Boxplots sind in Tab. 4 aufgeführt. Ergänzend sind die 
Standardabweichungen in Tab. 4 aufgeführt. 
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Tab. 4 Zugehörige Werte der Boxplots aus Abb. 26 
 Gesamt-∆E Frontzähne-∆E Seitenzähne-∆E 
X - Mittelwert 5,2 4,6 6,3 
Minimum 0,1 0,1 0,2 
25 % - Quantil 2,1 1,8 2,5 
Median 3,8 3,3 4,7 
75 % - Quantil 7,0 6,0 8,3 
Maximum 64,3 28,0 64,3 
σ 4,8 4,1 5,6 
 
Im Folgenden sind die Mittelwerte aller ∆E-Werte mit einer Unterteilung in cervikal, 
zentral und inzisal aufgeführt. 
 
Abb. 27 Gesamtübersicht der ∆E-Mittelwerte 
Anhand der Gesamtabweichungen lässt sich erkennen, dass im zentralen Zahndrittel 
die geringsten Abweichungen vorliegen. Am cervikalen und inzisalen Zahndrittel sind 
die Abweichungen erhöht. Messungen an den Frontzähnen zeigen geringere 
Abweichungen als an den Seitenzähnen. 
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Die 237 gemessenen Seitenzähne und 707 Messungen teilten sich wie folgt auf (Tab. 
5): 
 
Tab. 5 Restaurationsart und Anzahl der gemessenen Werte der Seitenzähne 
Restaurationsart Anzahl der Zähne/Messungen 
Amalgamfüllung 14/42 
Goldeinlagefüllung 8/24 
Kunststofffüllung 51/152 (eine fehlerhafte Messung) 
Keramisch verblendete Krone 43/127 (zwei fehlerhafte Messungen) 
Ohne Restauration 121/362 (eine fehlerhafte Messung) 
 
Bei einer Kunststofffüllung (cervikal), zwei Kronen (cervikal) und einem natürlichen 
Zahn ohne Restauration (inzisal) wurden fehlerhafte Messungen festgestellt. 
 
 
Abb. 28 ∆E-Werte der Seitenzahnmessungen 
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Die 377 gemessenen Frontzähne und 1127 Messungen teilten sich wie folgt auf (Tab. 
6); 
 
Tab. 6 Restaurationsart und Anzahl der gemessenen Werte der Frontzähne 
Restaurationsart Anzahl der Zähne/Messungen 
Kunststofffüllung 65/194 (eine fehlerhafte Messung) 
Keramisch verblendete Krone 49/145 (zwei fehlerhafte Messungen) 
Ohne Restauration 263/788 (eine fehlerhafte Messung) 
 
Bei vier natürlichen Zähnen ohne Restauration (dreimal cervikal, einmal inzisal) 
konnten fehlerhafte Messungen notiert werden. 
 
 
Abb. 29 ∆E-Werte der Frontzahnmessungen 
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6 Diskussion 
 
6.1 Diskussion der Methode 
 
Die in dieser Studie angewandte Methode zur Bestimmung der Zahnfarbe mithilfe des 
VITA EasyShade Advance 4.0® spiegelt eine reale Situation im alltäglichen 
zahnärztlichen Praxisbetrieb bei der digitalen Farbbestimmung wider.  
Um Messungenauigkeiten zu minimieren, wurden die zehn Zahnmedizinischen 
Fachangestellten bei der Durchführung jeder Messung kontrolliert. Dadurch konnten 
ggf. größere Abweichungen, aufgrund differenter Messwinkel und Messorte, verringert 
werden. Als Referenz in Bezug auf Messort und Messwinkel wurden die Ausführungen 
des Zahnarztes festgelegt. Wiederholungsmessungen, um vermeintlich bessere 
Ergebnisse zu erzielen, wurden nicht durchgeführt. Anzumerken ist, dass alle zehn 
Zahnmedizinischen Fachangestellten das VITA EasyShade® zum ersten Mal im 
Rahmen der Studie verwendeten. Durch den tagtäglichen Gebrauch des Gerätes 
könnte es langfristig zu geringeren Abweichungen kommen.  
Auf eine exakte Reproduzierbarkeit des Messortes mittels 
Repositionierungsschablonen, wie bei Olms und Setz (2009), wurde zugunsten einer 
praxisnahen Darstellung verzichtet.  
Gomez-Polo et al. (2014), Alghazali et al. (2012) und Douglas et al. (2007) führten ihre 
Versuche ausschließlich an Frontzähnen bzw. Prothesen mit austauschbaren 
Frontzähnen durch. Paravina et al. (2015), Ghinea et al. (2010) sowie Ragain und 
Johnston (2001) verwendeten farbdifferente Keramikblöcke. Mit zusätzlich genormten 
Lichtverhältnissen konnten so reproduzierbare Verhältnisse dargestellt werden. 
Von Bedeutung für diese Studie war es, ein alltagsnahes Abbild zu schaffen. Daher 
geschah die Auswahl der gemessenen Zähne und Probanden willkürlich. Hieraus 
resultierte eine Vielzahl von verschiedenen Front- und Seitenzähnen mit 
unterschiedlichen Restaurationsarten. Ebenso konnte ein annähernd 
demographisches Abbild der Bevölkerung dargestellt werden.  
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6.2 Diskussion der Ergebnisse 
 
Die Auswertung der ∆E-Werte zeigt hinsichtlich der Front- und Seitenzähne, der 
Restaurationsart sowie der Zahndrittel wesentliche Unterschiede auf.  
Es ist zu erkennen, dass die Messungen an den Seitenzähnen sowie an den cervikalen 
und inzisalen Dritteln zu stärkeren Abweichungen führen als an den Frontzähnen und 
zentralen Dritteln.  
Zu begründen ist dies durch die erschwerte Handhabung im Seitenzahnbereich 
aufgrund des Wangendrucks und der verschlechterten Sichtverhältnisse im 
posterioren Kieferbereich. Die Abweichungen im cervikalen Drittel können mit der 
geringeren Messfläche und der unmittelbar angrenzenden Gingiva erklärt werden. Im 
inzisalen Drittel könnte die vorherrschende Transparenz an der Schneidekante zu 
verstärkten Farbdifferenzen führen.  
Im Gegensatz zu den zentralen Dritteln der Frontzähne, an denen die Handhabung 
einfacher ist, kommt es bei Seitenzahnmessungen leichter zu abweichenden 
Messorten und Messwinkeln und folglich zu erhöhten ∆E-Werten. 
Die Unterschiede zwischen den ∆E-Werten an den Frontzahnmessungen zwischen 
Kunststoff gefüllten, überkronten und nicht restaurierten Zähnen können anhand der 
unterschiedlichen Schichtung erklärt werden. Kunststoffe und Keramiken sind in ihrer 
Struktur einfacher aufgebaut als der natürliche Zahn und führen daher zu weniger 
Lichtbrechungen, folglich zu einfacher strukturierten Farben. 
Für die Bewertung der ∆E-Werte dieser Studie ist ein Vergleich mit den ermittelten ∆E-
Werten der AT (Schwellenwert, an dem ein Austausch indiziert ist) aus verschiedenen 
Studien angezeigt (s. Tab 7). Der PT (Schwellenwert, an dem eine Farbdifferenz 
erkennbar ist) ist für den Vergleich nicht indiziert, da im Praxisalltag minimale 
Farbdifferenzen als tolerabel gelten.   
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Tab. 7 ∆E-Werte des AT für aufgeführte Studien 
Autor(en) ∆E-Wert des AT 
Paravina et al. (2015) 2,7 
Johnston und Kao (1989), Koksal und 
Dikbas (2008), Hassel et al. (2009) 
3,3 
Ghinea et al. (2010) 3,46 
Alghazali et al. (2012) 4,2 
Douglas et al. (2007) 5,5 
 
Khashayar et al. (2014) stellten fest, dass bei 35 % der Studien, die sich auf ein AT 
berufen, auf ein ∆E-Wert von 3,7 Bezug genommen wird. 
Wiederum zu betonen ist hier, dass die Werte der aufgeführten Studien an 
Frontzähnen und Keramikblöcken sowie unter genormten Lichtverhältnissen ermittelt 
wurden. Ein AT unter klinischen Bedingungen könnte andere Werte aufweisen. 
Als zusätzliche Einordnung der Ergebnisse können die Vorversuche des Verfassers 
dienen (s. Kapitel 2.3.5). Hier kam es an Front- und Seitenzähnen zu folgenden ∆E-
Werten: cervikal ∆E = 2,76, zentral ∆E = 2,29 und inzisal ∆E = 3,3. Es ist zu erkennen, 
dass trotz des Versuchs einer genauen Reproduktion des Messortes und Messwinkels 
bei freihändiger Handhabung eine intraindividuelle Abweichung zu verzeichnen ist. 
Die ∆E-Werte der Gesamtauswertung für das cervikale (∆E = 6,3) und inzisale 
(∆E = 5,9) Drittel weichen von den aufgeführten ATs wesentlich ab. Das zentrale Drittel 
liegt mit ∆E = 3,7 im Bereich der aufgeführten ATs. Hierbei ist zwischen Front- und 
Seitenzähnen zu differenzieren.  
Das zentrale Drittel bei den Seitenzahnmessungen zeigt mit einem ∆E-Wert von 4,7 
eine deutliche Diskrepanz zum zentralen Drittel der Frontzahnmessungen mit 
∆E = 3,1. Die Werte der cervikalen und inzisalen Drittel der Seitenzähne (∆E = 7,3 
bzw. ∆E = 6,8) weichen stark von den angestrebten ATs ab. Nach Douglas et al. 
(2007) liegen die cervikalen und inzisalen Drittel der Frontzähne (∆E = 5,2 bzw. 
∆E = 5,3) noch im Bereich der AT.  
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Es ist festzustellen, dass nur die Werte für das zentrale Drittel der Messungen mit 
einem Wert von ∆E = 3,7 im Bereich der aufgeführten ATs liegen. Der Gesamtwert 
wird allerdings durch den wesentlich niedrigeren ∆E-Wert und der größeren Anzahl der 
Frontzahnmessungen bestimmt. 
Bayindir et al. (2007) stellten folgende fehlende Abdeckungsbereiche fest: 3D-Master-
Toothguide® ∆E = 3,93, VITA-Lumin® ∆E = 5,39, Chromascop® ∆E = 5,28. Es ist daher 
anzumerken, dass selbst eine Abweichung wie im zentralen Drittel der Seitenzähne 
von ∆E = 4,7 bei Verwendung des VITA-Lumin® oder Chromascop®Farbrings nicht 
zwangsläufig zu einer differenten Zahnfarbe führt.  
Die Ergebnisse des Wilcoxon-Rank-Tests unterstreichen zudem, dass zwischen allen 
gemessenen Werten L, a und b keine signifikanten Unterschiede zwischen den 
Messungen des Zahnarztes und denen der Zahnmedizinischen Fachangestellten 
vorliegen.   
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7 Schlussfolgerungen 
 
Zusammenfassend lässt sich zeigen, dass Messungen an Frontzähnen und am 
zentralen Drittel des Zahnes zu geringeren Abweichungen führen. Die ermittelten 
Werte für Seitenzahnmessungen sowie am cervikalen und inzisalen Drittel weisen 
wesentliche Abweichungen zu den aufgeführten ATs auf. 
Eine Delegierung der Zahnfarbbestimmung mit dem VITA EasyShade® vom Zahnarzt 
an Zahnmedizinische Fachangestellte ist nach der Auswertung, im Rahmen dieser 
Studie, eingeschränkt zu empfehlen.  
Die Übertragung der Farbbestimmung im Seitenzahnbereich sowie an den cervikalen 
und inzisalen Dritteln kann zu Farbdifferenzen führen. Folglich ist eine Übertragung in 
diesen Bereichen an Zahnmedizinische Fachangestellte nicht zu empfehlen.  
Im zentralen Drittel der Frontzähne konnten Werte aufgezeigt werden, die unterhalb 
der meisten aufgeführten ATs liegen. Betont werden muss hier erneut, dass diese 
Werte aus den aufgeführten Studien unter optimalen Bedingungen ermittelt wurden. 
Demnach ist der unter klinischen Bedingungen ermittelte ∆E-Wert von 3,1 als positiv 
anzusehen. Die Ergebnisse des Wilcoxon-Rank-Tests bestätigen zudem, dass keine 
signifikanten Unterschiede zwischen den Messungen des Zahnarztes und denen der 
Zahnmedizinischen Fachangestellten vorliegen. Die Übertragung der 
Zahnfarbbestimmung an Zahnmedizinische Fachangestellte ist daher, nach den 
Ergebnissen dieser Studie, an den zentralen Dritteln der Frontzähne delegierbar. 
Dadurch können bei bestimmten Arbeitsgängen die Behandlungszeiten verkürzt 
werden. Zudem wertet es den Aufgabenbereich der Zahnmedizinischen 
Fachangestellten auf. 
Für eine genauere Einordnung der Ergebnisse ist es angezeigt, Differenzen zwischen 
anderen Berufsgruppen zu ermitteln. Von besonderem Interesse wären hier ∆E-Werte 
zwischen verschiedenen Zahnärzten. Nur so ließe sich ein abschließendes Urteil über 
das Delegieren bilden. Zudem wären zusätzliche Studien, die ein AT unter klinischen 
Bedingungen ermitteln, wünschenswert.  
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Die korrekte Zahnfarbbestimmung stellt den Zahnarzt und den Zahntechniker immer 
wieder vor eine Herausforderung. Visuelle Bestimmungsmethoden mittels Farbskalen 
sind häufig fehleranfällig. Digitale Farbmessgeräte versuchen die Fehleranfälligkeit 
objektiv mithilfe von Sensoren zu verringern. Um den Praxisablauf zu vereinfachen, 
stellt sich die Frage, ob die Bestimmung der Zahnfarbe mittels digitalen 
Farbmessgeräten vom Zahnarzt an Zahnmedizinische Fachangestellte delegierbar ist.  
Unter klinischen Bedingungen wurden bei 75 Probanden und an insgesamt 614 
Zähnen Messungen mithilfe des digitalen Farbmessgerätes VITA EasyShade Advance 
4.0® vom Zahnarzt und zehn Zahnmedizinischen Fachangestellten durchgeführt. 
Jeder Zahn wurde am Zahnhals, in der Mitte und an der Schneidekante vermessen. 
Es ergaben sich je Zahn drei Messungen jeweils für den Zahnarzt und die 
Zahnmedizinischen Fachangestellten. Insgesamt konnten 1834 Messungen 
verglichen werden.  
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Aus jeder Messung resultierte ein Farbwert, der durch die drei Farbkoordinaten L*, a* 
und b* dargestellt wird. Aus den 1834 Messungen ergaben sich 5502 zu vergleichende 
Messdaten zwischen dem Zahnarzt und den Zahnmedizinischen Fachangestellten. 
Die Auswertung erfolgte mithilfe des Wilcoxon-Tests. Es ergab sich kein statistisch 
signifikanter Unterschied zwischen den Messungen. 
Für eine Einordnung der Ergebnisse in die Praxis wurden die Farbabstände ∆E der 
gemessenen Zahnfarben vom Zahnarzt und den Zahnmedizinischen Fachangestellten 
gegenübergestellt. 
Im Rahmen der vorliegenden Studie konnte anhand der gemessenen ∆E-Werte 
gezeigt werden, dass das Delegieren der Bestimmung der Zahnfarbe im 
Seitenzahnbereich sowie an den Zahnhälsen und Schneidekanten nicht zu empfehlen 
ist.  
Für das mittlere Drittel der Frontzähne zeigte sich, dass die Übertragung der 
Messung vom Zahnarzt an Zahnmedizinische Fachangestellte zu keinen 
nennenswerten Unterschieden führt. Der durchschnittliche Farbabstand zwischen 
den Messungen von ∆E = 3,1 spiegelt einen, im Vergleich zu den Literaturangaben, 
guten Wert wider.  
Um die Ergebnisse genauer einzuordnen, sind Studien zwischen anderen 
Berufsgruppen, insbesondere zwischen Zahnärzten, notwendig.  
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